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RESUMEN 
La caries de la temprana infancia (CTI) es una enfermedad oral destructiva que afecta 
a los tejidos duros de los dientes de los niños menores de 72 meses (1). 
     Objetivo: Determinar la prevalencia de caries de la temprana infancia a través del 
sistema ICDAS II, así como de sus factores de riesgo asociados mediante el protocolo 
CAMBRA para niños de 0 a 5 años. 
    Métodos y materiales: Este trabajo es un estudio descriptivo de corte transversal 
en el que se evaluó la prevalencia de caries de la temprana infancia, así como de los 
factores de riesgo asociados en 68 niños menores de cuatro años en dos Centros de 
Desarrollo Infantil (Medio Ejido y Popular Sayausí). Para el examen bucodental se 
emplearon fichas clínicas individuales con odontograma y el ICDAS (Sistema 
Internacional para la detección y evaluación de caries dental). Y para establecer los 
factores de riesgos asociados se empleó el protocolo CAMBRA para niños de 0 a 5 
años.  
     Resultados: Los códigos ICDAS 1 y 2 (lesiones incipientes) fueron los más severos 
en el 36,8 % de los investigados y los códigos ICDAS 3, 4, 5 y 6 (lesiones cavitadas) en 
el 63.2 %. En lo que respecta a los factores asociados, el 55.9 % de participantes 
presentan riesgo moderado de adquirir caries de la temprana infancia. El factor de 
riesgo de mayor prevalencia (82.35 %) es el consumo mayor a tres veces diarias de 
snacks azucarados/almidón cocido o bebidas azucaradas. 
     Conclusiones: Este estudio sugiere que los niños menores de 4 años muestran 
una alta prevalencia de caries de la temprana infancia y que la dieta constituye uno 
de los factores que más contribuye al desarrollo de esta patología. Se recomienda 
implementar programas de educación bucal para los padres y para los docentes que 
cuidan a los niños.  
     Palabras clave: Caries de la temprana infancia. Riesgo de caries. Prevalencia. 
CAMBRA. ICDAS II.   
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ABSTRACT 
     Early childhood caries (CTI) is a destructive oral disease that affects the tissues of 
children under 72 months (1). 
    Objective: To determine the prevalence of early childhood caries through the 
ICDAS II system as well as the associated risk factors through the CAMBRA protocol 
for children from 0 to 5 years old. 
    Materials and Methods: This work is a cross-sectional descriptive study in which 
the prevalence of early childhood caries was evaluated, as well as the risk factors 
associated to 68 children under four years of age in two Child Development Centers 
(Medio Ejido and Sayausí Popular). For the oral examination, individual clinical 
records with odontogram and the ICDAS (International System for the detection and 
evaluation of dental caries) were used. And to establish the associated risk factors, 
the CAMBRA protocol for children from 0 to 5 years old was used. 
    Results: ICDAS codes 1 and 2 (incipient lesions) were the most severe in 36.8% 
of the investigated and ICDAS codes 3, 4, 5 and 6 (cavitated lesions) in 63.2%. 
Regarding the associated factors, 55.9% of participants present a moderate risk of 
getting early childhood caries. The risk factor with the highest prevalence (82.35%) is 
the consumption greater than three times daily of sugary snacks / cooked starch or 
sugary drinks. 
Conclusions: This study suggests that children under 4 years of age show a high 
prevalence of early childhood caries and that diet is one of the factors that contribute 
most to the development of this pathology. It is recommended to implement oral 
education programs for parents and for teachers who care for children. 
Key Words. Early childhood caries. Risk of caries. Prevalence. CAMBRA. ICDAS II. 
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1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
 
La caries de la temprana infancia (CTI) es una enfermedad oral destructiva que 
afecta a los tejidos duros de los dientes de los niños menores de 72 meses (1). Se 
produce por la interacción de múltiples factores que pueden estar ligados a una dieta 
cariogénica, un hospedero susceptible, microrganismos cariogénicos y el tiempo (2).  
Esta patología afecta la calidad de vida de preescolares e infantes, ya que 
provoca dolor, disminución del apetito y peso, problemas para masticar, hablar, 
insomnio, cambios en el comportamiento y deficiencia en el rendimiento escolar (3–
5). También representa un problema económico tanto para la familia del paciente 
como para el Estado porque es una de las enfermedades de mayor demanda de 
atención en los servicios de salud pública de países en vías de desarrollo como 
Ecuador (6). Por ello resulta importante identificar los factores de riesgo con el fin de 
intervenir oportunamente para evitar este problema de salud. 
Existen varios estudios sobre prevalencia de CTI con resultados diversos, 
dependientes de los métodos y criterios de diagnóstico empleados. Chavarría et al. 
(7), en Colombia, reportaron una prevalencia del 93 % de CTI en los niños 
colombianos que estudiaron, de los cuales el 66.9 % sufría al menos una lesión 
cavitada. Villa y Tapia (8), en Ecuador, evaluaron a 227 infantes de tres Centros 
Infantiles del Buen Vivir de la ciudad de Cuenca y encontraron que el 48.8 % de los 
niños entre 12 y 48 meses de edad presentaban caries. Con respecto a la prevalencia 
de los factores de riesgo asociados a caries de la temprana infancia, Valdepeñas (9), 
en España, reportó prevalencia del 33.1 % en el riesgo bajo, 44.9 % en el moderado 
y 22.1 % en el alto, y que el factor de riesgo más prevalente era el consumo de snacks 
con azúcar/almidón cocido o bebidas azucaradas. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. CARIES DE LA TEMPRANA INFANCIA 
2.1.1. DEFINICIÓN 
 
La caries de la temprana infancia es una enfermedad causada por la 
descompensación ecológica del medio bucal que produce la pérdida mineral del tejido 
dental. Se considera una enfermedad multifactorial y compleja en la que interactúan 
factores genéticos, ambientales y conductuales (10,11). La Academia Americana de 
Odontología Pediátrica (AAPD) la define como la presencia de una o más superficies 
dentales con lesiones (cavitadas o no cavitadas), obturaciones (debido a caries) o 
espacios edéntulos (por caries) en cualquier diente primario de un niño de hasta 71 
meses de edad o menor (1,12). 
2.1.2. ETIOLOGÍA 
   
Estudios recientes que han empleado tecnologías basadas en ARN ribosomal 
revelan que existe una gran variedad de poblaciones bacterianas dentro de la 
biopelícula dental que forman parte tanto de la salud como de las enfermedades de 
la cavidad bucal, ya que interactúan cooperativa o competitivamente entre sí. La 
instauración y desarrollo de caries ocurre por la disbiosis, es decir, por el desequilibrio 
de la microbiota normal de la cavidad oral ocasionada por alteraciones en la 
comunicación metabólica, el intercambio genético o la no producción de factores 
inhibidores de bacterias cariogénicas como bacteriocinas o peróxido de hidrógeno 
(13).  
El Streptococcus sobrinus y Streptococcus mutans, de forma predominante 
(6,14), son las bacterias cariogénicas que inician esta patología. Estas bacterias, que 
forman parte de la biopelícula dental, producen una matriz de polímeros insolubles 
que sirven como medio para que colonicen bacterias cariogénicas y se generen 
ácidos a partir del metabolismo de azúcares y otros carbohidratos fermentables que 
provienen de la dieta. Estos ácidos expuestos de manera prolongada destruyen la 
estructura dental (15–17).  
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La existencia de un hospedero susceptible resulta transcendental para el 
desarrollo de la enfermedad. La susceptibilidad puede estar localizada en las piezas 
dentales debido a la erupción prematura o defectos de esmalte; en el medio bucal por 
deficiencia de higiene o disminución en el flujo de saliva; o puede estar relacionada 
con factores como la desnutrición, la predisposición genética a la enfermedad, un 
nivel socioeconómico bajo, la cultura o la pobre educación de los padres (18,19). 
La dieta cumple un papel fundamental en el proceso de formación de caries. La 
ingesta de hidratos de carbono forma parte de una nutrición sana y equilibrada, sin 
embargo, está comprobado que la cocción, forma de preparación y el consumo 
frecuente de estos alimentos los vuelve potencialmente cariogénicos. La adhesión de 
azúcares en los alimentos –principalmente de sacarosa– constituye un factor 
peligroso que sirve de sustrato para la producción de ácidos. En cuanto a la frecuencia 
de alimentación demandada de manera particular por el niño, el consumo recurrente 
de alimentos con azúcar y otros carbohidratos fermentables provoca que el medio 
bucal esté constantemente ácido y se desmineralice la estructura dental (20). Debido 
a la influencia de la dieta resulta importante la educación a los padres y cuidadores 
de niños sobre hábitos de alimentación saludable. 
Luego de la ingesta de carbohidratos fermentables hay un descenso severo del 
pH bucal que, gracias a la acción protectora de la saliva, se recupera en el transcurso 
de 30 minutos aproximadamente. Infortunadamente, el tiempo actúa como un factor 
determinante para la formación de caries ya que el consumo prolongado de alimentos 
cariogénicos, bacterias cariogénicas y la ausencia de higiene provoca que el pH no 
se recupere y se mantenga en niveles críticos (menor a 5.5) por largos periodos de 
tiempo y, en consecuencia, se produzca la destrucción dental (2).  
2.1.3. CARACTERÍSTICAS DE LA CARIES DE LA TEMPRANA INFANCIA  
 
La caries de la temprana infancia (CTI) se caracteriza por avanzar rápidamente y 
de manera agresiva, esto porque el esmalte de los dientes deciduos es más fino y 
menos mineralizado que el de los dientes permanentes. Comienza con la presencia 
de manchas blancas en la superficie vestibular de los incisivos superiores y va 
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avanzando en profundidad y hacia las superficies proximales y linguales. Las piezas 
dentales que resultan más afectadas son los incisivos superiores debido a que la 
alimentación con biberón o seno materno las deja en contacto directo con los líquidos. 
A medida que las piezas dentales erupcionan, nuevas lesiones aparecen siguiendo el 
patrón de erupción. Las piezas menos afectadas suelen ser los incisivos inferiores 
porque se encuentran protegidas por la lengua y el labio superior al igual que por la 
acción protectora de la saliva secretada especialmente de las glándulas sublinguales 
y submandibulares. Conforme la destrucción dental va progresando se vuelve más 
difícil y doloroso para el niño la masticación, así que prefieren alimentos de 
consistencia pastosa, lo cual agrava la situación, ya que a menor estímulo 
masticatorio menor producción de saliva y mayor retención de alimentos (21–23).  
En el examen clínico, inicialmente las lesiones se observan como manchas 
blancas en el tercio cervical de las caras vestibulares de los incisivos superiores. Si 
el proceso no es controlado, las lesiones irán avanzando hacia la cavitación. Las 
próximas piezas dentales en ser atacadas suelen ser los primeros molares temporales 
superiores e inferiores y, finalmente, los caninos y segundos molares deciduos (23). 
Las lesiones siguen un patrón simétrico superior e inferior, así como de derecha a 
izquierda; aquellas que alcanzan la dentina presentan una coloración amarilla de 
consistencia blanda con características de caries aguda, pero si el paciente mejora 
su condición higiénica y de dieta pueden detenerse y tornarse oscuras y de 
consistencia dura (24). 
2.1.4. PREVALENCIA  
 
Los estudios de Congiu et al. (25) y Strömberg et al. (26) presentaron algunos 
resultados interesantes sobre esta enfermedad. En primer lugar, demostraron que los 
países desarrollados ostentan una prevalencia de caries de la temprana infancia 
significativamente menor en comparación con los países en vías de desarrollo; en 
segundo lugar, que los niños entre los 12 a 30 meses de edad tienden a ser más 
susceptibles de adquirir la enfermedad y, además, que los incisivos superiores y 
primeros molares maxilares primarios son los más afectados. 
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Otras investigaciones ofrecen datos que nos ayudan a entender la forma en que 
la enfermedad afecta en América Latina. En Brasil, Piva et al. (27) en un estudio 
realizado en 2017 a 119 participantes mediante análisis clínico con el sistema ICDAS 
II, encontraron que el 7.6 % de los pacientes presentaban código ICDAS 0 (sanos); el 
47.9 % códigos ICDAS 1, 2 y 3 (caries localizada en esmalte), y el 44.5 % códigos 
ICDAS 4, 5 y 6 (caries dentinaria). Otro estudio de corte transversal llevado a cabo en 
2016 por Hoffmeister et al. (28) y aplicado a 2987 niños en Chile reportó una 
prevalencia de CTI del 30 % en niños de 2 años, mientras que la prevalencia en niños 
de 4 años fue del 52,7 %. Igualmente, se halló una alta frecuencia de consumo de 
bebidas azucaradas a la hora de dormir, factor que fue asociado directamente con la 
presencia de caries.  
 En México, Aguilar et al. (29) en el año 2014 encontraron que la prevalencia de 
esta patología fue del 35 % en un grupo de 63 niños de entre los 9 y 48 meses de 
edad y que el 73 % de pacientes presentaban lesiones de mancha blanca. En 
Colombia, Chavarría et al. (7) en el año 2013 reportaron que en una muestra de 589 
niños, el 93 % de participantes de su investigación tenían caries de la temprana 
infancia, de los cuales el 92 % tenían lesiones incipientes y el 67 % al menos una 
lesión cavitada. 
      Dentro de las investigaciones realizadas en Ecuador, el estudio de Valarezo y 
Mariño (30) en 2017 demostró una prevalencia de 51.9 % de CTI en 4 guarderías de 
Quito. Y en Cuenca, en el año 2015, Villa y Tapia (8), tras el diagnóstico a 227 
preescolares de 3 Centros Infantiles del Buen Vivir, encontraron que el 48.8 % de 
niños entre 12 y 48 meses de edad padecían esta enfermedad. 
 
2.2. DIAGNÓSTICO VISUAL DE CARIES 
 
2.2.1. SISTEMA INTERNACIONAL PARA LA DETECCIÓN Y EVALUACIÓN DE 
CARIES (ICDAS II) 
2.2.1.1.  DEFINICIÓN 
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Se considera que el análisis visual para detectar lesiones cariosas constituye un 
método de buena precisión, sin embargo, los estudios que emplean análisis visual 
bajo sistemas de puntuación ampliamente reconocidos logran una precisión 
significativamente mejor en comparación con los estudios que utilizan sus propios 
criterios (31).  
 
Existen diferentes sistemas de puntuación, uno de ellos es el sistema 
internacional para la detección y evaluación de caries (ICDAS II), que posee 
parámetros claros de diagnóstico que permiten que sea reproducible ante el cambio 
de situaciones y ambientes. Este sistema se diferencia de otros porque detecta la 
lesión cariosa antes de que exista una perdida estructural visible, y porque permite la 
comparación de resultados medidos en estudios de índole epidemiológico y clínico 
(32,33). 
2.2.1.2. SISTEMA DE PUNTUACIÓN 
 
La detección de caries del sistema ICDAS II se refleja por medio de 7 códigos o 
puntuaciones que van desde el número 0 hasta el número 6, según la severidad de la 
lesión. Las características de cada código se explican en la tabla 1 (33–35). 
Tabla 1. Códigos ICDAS II 
CÓDIGO CARACTERÍSTICAS 
Código 0 No hay evidencia de lesión después de 5 segundos de secado. 
Código 1 
Se observa una lesión opaca o decolorada (blanca o marrón) después del 
secado con aire. 
Código 2 
Se observa una lesión opaca o decolorada (blanca o marrón) cuando el 
esmalte está mojado. 
Código 3 
Ruptura localizada del esmalte sin compromiso visual clínico de la dentina 
< 0.5 mm. 
Código 4 Fisura del esmalte con sombra obscura subyacente de dentina. 
Código 5 Cavidad con dentina visible que no supera el 50 % de la superficie dental. 
Código 6 
Cavidad extensa con dentina visible, la cual es igual o mayor al 50 % de 
la superficie dental. 
Fuente: Guedes de Amorim et al. (35)                                                                                                                                                   
Elaborado por: Jaime Tapia Vanegas, 2019 
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2.2.1.3. VALIDACIÓN DEL SISTEMA ICDAS II 
 
Estudios de validación del sistema ICDAS realizados en México (34), España (36) 
y Brasil, (37) han determinado que se trata de un método de diagnóstico confiable con 
una sensibilidad entre 0.82 y 0.91 y una especificidad entre 0.61 y 1.00 (34,36,37). 
Otra de sus ventajas es que es un método de diagnóstico reproducible, ya que los 
valores obtenidos en el análisis interclase e intraclase fueron de 0.76 y 0.90 
respectivamente (36,38). 
 
2.3. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 
 
2.3.1.  CAMBRA 
2.3.1.1. DEFINICIÓN 
 
La Asociación Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) considera importante 
determinar de manera personalizada el riesgo de presentar caries de la temprana 
infancia, razón por la que reconoce a la encuesta de evaluación de riesgos CAMBRA 
como un instrumento que ayuda a los profesionales a tomar decisiones, planificar el 
tratamiento, diagnosticar caries, aplicar flúor y asesorar en la nutrición (39,40). 
El sistema CAMBRA cuenta con dos formularios de fácil aplicación. Uno de ellos 
está enfocado a niños de 0 a 5 años (Anexo 1) y determina el riesgo (alto, moderado 
o bajo) que tiene un individuo de sufrir caries; el cuestionario busca obtener 
información de los padres del paciente sobre los factores de riesgo y factores 
protectores. Los indicadores de enfermedad se obtienen mediante un examen clínico. 
Determinar el riesgo de un niño resulta importante ya que impide la progresión de las 
lesiones y promueve su estabilización considerando que en pacientes de riesgo 
moderado o alto se pueden efectuar tratamientos preventivos específicos (40,41). 
La AAPD estima que un paciente de riesgo bajo comúnmente es aquel que no 
presenta lesiones incipientes o cavidades cariosas en la superficie dental, lleva una 
higiene oral correcta y, a pesar de que pueda presentar factores de riesgo, estos no 
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representan peligro. Los pacientes que se encuentran en riesgo moderado exhiben 
factores de riesgo y no muestran signos de caries continua. Mientras que los 
pacientes de alto peligro son aquellos que pueden tener lesiones cavitadas, gran 
cantidad de factores de riesgo y muy pocos factores protectores asociados, situación 
que los vuelve muy vulnerables a la enfermedad (41). 
2.3.1.2. VALIDACIÓN 
 
Estudios de validación de la encuesta CAMBRA para niños de 0 a 5 años indican 
que se trata de un sistema confiable, de fácil aplicación y reproducibilidad, que posee 
una sensibilidad de 83.7 %, y una reproducibilidad interclase de 0.8 según Kappa de 
Cohen (42,43). 
2.3.1.3. FACTORES DE RIESGO 
 
• Antecedentes maternos: la adquisición del Streptococcus mutans ocurre 
aproximadamente a los 26 meses de edad durante el periodo denominado 
ventana de infección. Sin embargo, el niño puede adquirir la bacteria 
anticipadamente por trasmisión directa, cuando la madre o cuidador presentan 
caries, o cuando comparte con un adulto utensilios como la cuchara, vasos o 
sorbetes (44). 
 
• Enfermedades: en la temprana infancia es común la presencia de trastornos y 
enfermedades que favorecen el desarrollo de caries como reflujo y vómito que 
a su vez provocan acidificación del medio (45); también es común deficiencias 
nutricionales y vitamínicas que alteran la morfogénesis y organogénesis, al 
igual que la presencia de síndromes como el de Sjögren que provoca 
disminución del flujo de saliva y afecta la capacidad buffer y de autoclisis (2).  
 
• Medicamentos y terapéutica: el consumo de medicamentos orales azucarados 
como jarabes sirve de sustrato a las bacterias cariogénicas para la producción 
de ácidos, mientras que otros medicamentos y tratamientos como 
antihistamínicos, antiepilépticos, ansiolíticos y la aplicación de radioterapia de 
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cabeza o cuello afectan el proceso de remineralización y aumentan la 
desmineralización, ya que disminuyen la secreción salival (18). 
 
• Alimentación: estudios comparativos entre la leche materna y los compuestos 
de fórmula consideran que, a pesar de que ambas poseen azúcar, la leche 
materna es menos cariogénica por contener una gran cantidad de grasas que 
funcionan como detergentes y por ser una fuente de elementos 
anticariogénicos como la caseína, calcio, fosfato, proteasas, glicoproteínas, 
proteoglicanos y lactoferrina. La alimentación con otros tipos de bebidas –entre 
ellos jugos de fruta, coladas o té– resulta ser aún más peligrosa ya que en la 
preparación de estos líquidos se agrega gran cantidad de azúcar. En cuanto a 
los alimentos sólidos y aquellos ricos en carbohidratos, son potencialmente 
cariogénicos los que contienen almidón cocido porque guardan azúcar en su 
estructura por largos periodos de tiempo y por su consistencia pegajosa que 
los vuelve de difícil eliminación (17,20,46). 
 
• Hábitos: el consumo diario mayor a tres veces de alimentos azucarados y la 
ingesta nocturna son hábitos que provocan que el pH bucal esté 
constantemente ácido y se desencadene la desmineralización del esmalte. 
Pero el hábito cariogénico más común en este rango etario es el uso de biberón 
con bebidas que contienen sacarosa u otros ingredientes como miel, chocolate, 
café o harina. Estos líquidos entran en contacto directo con las superficies de 
los incisivos superiores y dan lugar al desarrollo de bacterias acidógenas y al 
descenso del pH del biofilm dental (2).  
 
• Educación en salud: la falta de educación en salud oral de los padres y 
cuidadores impide el mantenimiento de normas dietéticas y de higiene porque 
limita el acceso de los niños a programas preventivos y de diagnóstico 
periódico (47). 
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2.3.1.4. FACTORES PROTECTORES 
 
• Compuestos fluorados: el efecto del flúor está claramente relacionado con la 
prevención de caries y debe ser administrado de manera adecuada con el fin 
de evitar fluorosis. El consumo de agua fluorada conlleva efectos sistémicos 
ya que la ingesta durante el desarrollo dental permite que el elemento químico 
se añada a los tejidos, también posee una acción tópica porque entra en 
contacto con los dientes cuando es consumida. Existen otras formas de 
fluoración tópica que han producido una significante reducción de caries en las 
últimas tres décadas como, el uso de barnices de uso profesional, enjuagues, 
geles y pastas dentales fluoradas que deben ser administradas en poca 
cantidad bajo la supervisión de un adulto ya que su ingesta puede resultar 
nocivo a esta edad (48).  
 
• Higiene: probablemente la higiene es el hábito más importante para la 
prevención de caries. El correcto y frecuente cepillado acompañado del uso de 
ceda interdental y colutorios está asociado significativamente con la 
disminución de caries ya que destruyen las colonias bacterianas alojadas en el 
biofilm y remueven alimentos que podrían servir como sustrato para la 
producción de ácidos (20). 
 
• Fosfato, calcio: estudios (49,50) revelan que la administración adecuada de 
calcio y fosfato actúa en la remineralización y protección, ya que a través de la 
adhesión de minerales a la superficie dental no se permite el progreso de 
lesiones incipientes.  
 
• Xilitol: el uso de endulzantes sustitutos de la sacarosa, como el Xilitol, posee 
una acción bacteriostática debido a que promueve la producción de saliva y 
reduce la acidez en la cavidad oral, sin embargo este deben ser administrado 
a niños únicamente en dosis terapéuticas (3-8gr /día) (49–51). 
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2.3.1.5. INDICADORES DE ENFERMEDAD 
 
• Presencia de caries y restauraciones: la presencia de manchas blancas, 
desmineralizaciones y restauraciones (por caries) indican la presencia actual o 
pasada de caries. Esta condición también revela que la cavidad bucal fue 
invadida por microorganismos cariogénicos en un momento determinado, lo 
cual aumenta la probabilidad de nuevas lesiones en el futuro (52). 
 
• Presencia de placa: la placa dental es un biofilm funcional bien estructurado, 
de diversa composición que forma parte de la fisiología y defensa del medio 
bucal, debe ser removida constantemente ya que su presencia por largos 
periodos de tiempo desarrolla bacterias acidógenas que dan lugar a lesiones 
cariosas (53). 
 
• Inadecuado flujo de saliva: la saliva es una solución con altas concentraciones 
de calcio y fosfato que contiene inmunoglobulinas, proteínas y flúor y por ello 
constituye el elemento más importante para la salud del medio oral. Su 
ausencia o disminución es un condicionante altamente cariogénico porque 
afecta a funciones como la regulación de pH y la autoclisis (54). 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1. OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar la prevalencia de caries de la temprana infancia a través del 
sistema ICDAS II y la prevalencia de los factores de riesgo asociados a la 
enfermedad utilizando la encuesta CAMBRA para niños de 0 a 5 años. 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Caracterizar la muestra de acuerdo con el grupo etario, sexo y CIBV. 
• Determinar la presencia de caries de la temprana infancia a través del sistema 
ICDAS II. 
• Determinar los factores de riesgo asociados a caries de la temprana infancia 
mediante la encuesta CAMBRA. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
4.1. TIPO DE ESTUDIO 
Estudio descriptivo de corte transversal. 
 
4.2. UNIVERSO Y MUESTRA 
Esta investigación se dirigió a 68 niños que se encontraban matriculados para el 
periodo escolar 2018-2019 en los Centros Infantiles del Buen Vivir (CIBV) Medio Ejido 
y Popular Sayausí. La muestra se obtuvo por el método no probabilístico 
(conveniencia) a través de los criterios de inclusión y exclusión. 
 
4.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
• Niños matriculados en los CIBV Medio Ejido o Popular Sayausí entre los 3 y 48 
meses de edad.  
• Niños que cuentan con la autorización de su representante legal a través de la 
aceptación del documento de consentimiento informado.  
 
4.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
• Niños matriculados en los CIBV Medio Ejido o Popular Sayausí que no asisten 
durante el periodo de recolección de muestra.  
• Niños con edentulismo total debido a una causa diferente a caries (agenesia, 
traumatismos, etc.). 
 
4.5. VARIABLES 
     En el Anexo 2 se desglosa la operacionalización de variables de este estudio. De 
forma general, actúan como variables el sexo (1= masculino; 2= femenino), la edad 
(numérica en meses), así como las contenidas en el formulario CAMBRA y en la ficha 
de examen clínico. 
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4.6. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 
 
Para el desarrollo del proyecto se trabajó en tres etapas. En la primera se 
obtuvieron los permisos del Ministerio de Inclusión Económica y Social (Anexo 3) para 
acceder a cada uno de los centros y se socializó el proyecto con las autoridades y 
educadoras de cada CIBV (Anexos 4 y 5). En la segunda etapa se llevaron a cabo 
algunas acciones en cada centro infantil. En primer lugar, se socializó el proyecto con 
los padres o representantes legales de los niños, luego se obtuvo la autorización de 
los representantes de los menores para que estos sean parte de la investigación 
(Anexo 6), y finalmente se aplicó el formulario CAMBRA en aquellos representantes 
que habían firmado el consentimiento informado. 
En la tercera etapa se efectuó el diagnóstico clínico. El investigador acudió a cada 
uno de los centros con la compañía de un asistente encargado de transcribir la 
información diagnosticada en la ficha de examen clínico (Anexo 7). El diagnóstico 
clínico se aplicó a 68 infantes. En un primer momento, se les explicó a los niños el 
procedimiento, posteriormente se registró el índice de placa de cada uno de ellos 
empleando un frontoluz, una sonda periodontal tipo OMS y un espejo bucal en las 
piezas dentales ya establecidas por Löe y Silness. Luego se les realizó una profilaxis 
dental y se eliminó la placa utilizando un dedal, gel dental, gasas, algodones e 
hisopos. Por último, se procedió al examen clínico y a la evaluación de caries dental, 
para lo cual se analizaron todas las piezas dentales en todas sus superficies, se 
efectuó un aislamiento relativo y se secó con una pera de aire por 5 segundos. 
Finalmente, empleando el sistema ICDAS, se utilizó una sonda periodontal tipo OMS 
y se recorrió perpendicularmente la superficie examinada. En el proceso se empleó 
un espejo bucal para las superficies en las que la visión directa era difícil, mediante la 
técnica de levantamiento de labio lift lip.  
 
4.7. OBTENCIÓN DE DATOS  
 
4.7.1. OBTENCIÓN DEL RIESGO GLOBAL DE CARIES 
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Para determinar el riesgo global de caries de cada niño según CAMBRA, fue 
necesario obtener datos del examen clínico y las respuestas de los representantes. 
Se utilizó el mecanismo de cálculo propuesto por la Asociación Dental de California, 
la cual establece que las respuestas afirmativas de las columnas 2 y 3 se valoran con 
un punto y suman en favor del riesgo moderado y bajo respectivamente, mientras que 
las respuestas ubicadas en la columna 1 se valoran con 2 puntos y corresponden a 
riesgo alto. Posteriormente se consiguió el puntaje de cada columna mediante una 
suma, en caso de igualdad en los resultados se seleccionó el riesgo de mayor 
severidad. 
4.7.2. CAPACITACIÓN 
 
El investigador fue capacitado en las instalaciones de la facultad de odontología 
de la Universidad de Cuenca por la Dra. Gladys Moreno Morejón en el uso del sistema 
ICDAS II y en el índice de Löe y Silness con el fin de establecer correctos parámetros 
de diagnóstico de caries y de biofilm dental.  
4.7.3. CALIBRACIÓN 
 
El proceso de calibración se llevó a cabo en las instalaciones del Centro Infantil 
Caminando paso a paso con luz propia con el objetivo de concordar e intercalar los 
resultados entre el investigador y la directora del proyecto. Se contó con la 
participación de 6 niños quienes disponían de la aceptación de sus representantes 
mediante el consentimiento informado. El proceso consistió en el diagnóstico de 
caries utilizando el sistema ICDAS II y de placa bacteriana utilizando el índice de Löe 
y Silness. Posteriormente se digitalizaron los datos en el paquete estadístico IBM 
SPSS versión 21 y se aplicó el índice Kappa de Cohen que confrontó los datos del 
investigador con los de la especialista. El resultado obtenido fue un valor K de 0.82. 
4.7.4. CONTROL DE CALIDAD 
 
Una vez finalizado el examen clínico de los 68 niños, se controló la calidad al 
diagnóstico de caries. El proceso estuvo a cargo de la Dra. Irina Eguiguren, quien 
asistió a cada uno de los centros, seleccionó a 9 niños (5 matriculados en el CIBV 
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Medio Ejido y 4 en el CIBV Popular Sayausí), y efectuó un nuevo diagnóstico para 
comparar con los resultados del investigador. Se obtuvo como conclusión una 
coincidencia del 95 %. 
4.8. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se recopiló toda la información y se digitalizó en el paquete estadístico IBM SPSS 
versión 21. Las variables cualitativas fueron analizadas mediante frecuencias 
absolutas y relativas, mientras que las variables cuantitativas se analizaron usando 
medidas de tendencia central como la media, valor mínimo, valor máximo y medidas 
de dispersión como el desvío estándar. 
4.9. IMPACTO 
 
Los resultados obtenidos en esta investigación serán enviados al Ministerio de 
Inclusión Económica y Social (MIES) con el fin de que se implementen campañas de 
educación en salud dirigidas a los padres y a educadores para mejorar la condición 
oral y la calidad de vida de los menores.  
4.10.  RECURSOS HUMANOS 
 
• Investigador: Jaime Andrés Tapia Vanegas 
• Directora: Gladys Moreno Morejón 
• Control de calidad: Irina Eguiguren 
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5. PRINCIPIOS ÉTICOS 
 
Este estudio contó con la autorización de la dirección de investigación de la 
Facultad de Odontología (DIFO) y el Comité de Bioética en Investigación del Área de 
la Salud de la Universidad de Cuenca (Anexo 8). Fue efectuado con responsabilidad, 
sin manipulación de datos ni divulgación previa de la información. Para ello se basó 
en tres principios: (1) principio de no-maleficencia, porque no puso en riesgo la 
integridad física o psicológica de los participantes; (2) principio de justicia, porque no 
fue discriminatorio, y (3) el principio de beneficencia, porque buscó mejorar la calidad 
de vida de los participantes. 
Para obtener la información se solicitó como prerrequisito la aceptación del 
consentimiento informado por parte del representante legal de cada uno de los 
menores. Los datos obtenidos se manejaron de forma anónima y confidencial y serán 
almacenados por el investigador durante 7 años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
JAIME ANDRÉS TAPIA VANEGAS 
 
27 
6. RESULTADOS 
6.1. CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA 
 
Tabla 2. Grupo etario, sexo y CIBV del grupo investigado 
  
CIBV 
SAYAUSI MEDIO EJIDO TOTAL 
No. % No. % No. % 
GRUPO ETARIO 
11 - 18 MESES 16 76.2% 5 23.8% 21 30.8% 
19 - 24 MESES 2 28.6% 5 71.4% 7 10.3% 
25 - 37 MESES 18 45.0% 22 55.0% 40 58.8% 
SEXO 
MASCULINO 20 51.3% 19 48.7% 39 57.4% 
FEMENINO 16 55.2% 13 44.8% 29 42.6% 
Fuente: Encuesta 
Elaborado por: Jaime Tapia Vanegas, 2019 
 
INTERPRETACIÓN 
 
     La población estudiada según el sexo estuvo constituida por un 57.4 % de niños y 
un 42.6 % de niñas; la mayoría de los participantes pertenecía al grupo etario de 25 
a 37 meses. Más detalles en la tabla 2. 
 
6.2. CARIES DE LA TEMPRANA INFANCIA 
 
Tabla 3. Prevalencia de caries según ICDAS en cada grupo etario estudiado 
  
CÓDIGO ICDAS 
TOTAL 
2 3 4 5 6 
GRUPO ETARIO 
11 - 18 MESES 
No. 14 2 3 2 0 21 
%. 66.7% 9.5% 14.3% 9.5% 0.0% 100.0% 
19 - 24 MESES 
No. 4 1 0 1 1 7 
%. 57.1% 14.3% 0.0% 14.3% 14.3% 100.0% 
25 - 37 MESES 
No. 7 17 5 8 3 40 
% 17.5% 42.5% 12.5% 20.0% 7.5% 100.0% 
Total 
No. 25 20 8 11 4 68 
%. 36.8% 29.4% 11.8% 16.2% 5.9% 100.0% 
Fuente: Encuesta 
Elaborado por: Jaime Tapia Vanegas, 2019 
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INTERPRETACIÓN 
      En la tabla 3 se observa que el código ICDAS 2 prevalece según la severidad en 
los grupos etarios de 11 a 18 meses y de 19 a 24 meses. Mientras que el código 3 es 
el de mayor prevalencia en el grupo etario de 25 a 37 meses. 
6.3. CAMBRA 
 
Tabla 4. Prevalencia de riesgo CAMBRA en cada grupo etario 
  
RIESGO GLOBAL DE CARIES 
CAMBRA Total 
BAJO MODERADO ALTO 
GRUPO ETARIO 
11 - 18 MESES 
No. 5 14 2 21 
%. 23.8% 66.7% 9.5% 100.0% 
19 - 24 MESES 
No. 3 2 2 7 
%. 42.9% 28.6% 28.6% 100.0% 
25 - 37 MESES 
No. 9 22 9 40 
%. 22.5% 55.0% 22.5% 100.0% 
Total 
No. 17 38 13 68 
%. 25.0% 55.9% 19.1% 100.0% 
Fuente: Encuesta 
Elaborado por: Jaime Tapia Vanegas, 2019 
 
INTERPRETACIÓN 
       En la tabla precedente se observa que el riesgo global de caries moderado es el 
más prevalente en los grupos etarios de 11 a 18 meses y de 25 a 37 meses al igual 
que en la población en general y que el grupo de 19 a 24 meses fue la excepción 
porque se pudo encontrar que el riesgo bajo de caries fue el de mayor prevalencia 
con un valor de 42.9 %. 
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Tabla 5. Prevalencia de factores de riesgo en cada grupo etario estudiado 
 FACTORES DE RIESGO 
GRUPO ETARIO 
11 - 18 MESES 19 - 24 MESES 25 - 37 MESES 
No. % No. % No. % 
MADRE O CUIDADOR CON 
CARIES ACTIVAS EN LOS 
ÚLTIMOS 12 MESES 
10 47.6% 3 42.9% 26 65.0% 
BIBERÓN CON OTROS 
LÍQUIDOS QUE NO SEAN 
AGUA, LECHE SOLA O 
FÓRMULA SIMPLE. 
11 52.4% 2 28.6% 14 35.0% 
EL USO DEL BIBERÓN 
CONTINUA 
5 23.8% 2 28.6% 6 15.0% 
EL NIÑO DUERME CON EL 
BIBERÓN O LO DEMANDA 
4 19.0% 0 0.0% 5 12.5% 
CONSUMO ENTRE 
COMIDAS (FRECUENCIA 
>3 VECES) DE SNACKS 
CON AZÚCAR/ALMIDÓN 
COCIDO/BEBIDAS 
AZUCARADAS 
15 71.4% 6 85.7% 35 87.5% 
PRESENCIA DE 
FACTORES REDUCTORES 
DE SALIVA 
2 9.5% 0 0.0% 1 2.5% 
NIÑO CON PROBLEMAS DE 
DESARROLLO/NIÑO CON 
NECESIDADES 
ESPECIALES 
0 0.0% 1 14.3% 4 10.0% 
LOS CUIDADORES TIENEN 
POCO CONOCIMIENTO 
SOBRE HÁBITOS 
SALUDABLES 
14 66.6% 4 57.1% 26 65.0% 
 
Fuente: Encuesta 
Elaborado por: Jaime Tapia Vanegas, 2019 
 
INTERPRETACIÓN 
       El consumo entre comidas mayor a tres veces diarias de snacks con azúcar / 
almidón cocido / bebidas azucaradas constituye el factor de mayor prevalencia en los 
tres grupos etarios. 
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Tabla 6. Prevalencia de factores protectores en cada grupo etario estudiado 
FACTORES PROTECTORES  
GRUPO ETARIO 
11 - 18 MESES 19 - 24 MESES 25 - 37 MESES 
No. % No. % No. % 
EL NIÑO VIVE EN UNA COMUNIDAD 
CON AGUA FLUORADA O TOMA 
SUPLEMENTOS DE FLÚOR 
14 66.7% 6 85.7% 34 85.0% 
EL NIÑO BEBE AGUA FLUORADA 13 61.9% 6 85.7% 34 85.0% 
EL NIÑO SE CEPILLA LOS DIENTES 
CON PASTA FLUORADA AL MENOS 1 
VEZ AL DÍA 
15 71.4 % 7 100.0% 39 97.5% 
EL NIÑO SE CEPILLA LOS DIENTES 
CON PASTA FLUORADA AL MENOS 2 
VECES AL DÍA 
10 47.6% 6 85.7% 29 72.5% 
EL NIÑO HA RECIBIDO BARNIZ DE 
FLÚOR EN LOS ÚLTIMOS 6 MESES 
0 0.0% 1 14.3% 1 2.5% 
EL CUIDADOR TOMA PASTILLAS O 
CHICLES DE XILITOL 2‐4 VECES AL 
DÍA / NIÑO UTILIZA TOALLITAS DE 
XILITOL 3‐4 VECES AL DÍA 
0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
EL NIÑO UTILIZA PASTAS DE CALCIO 
Y FOSFATO EN LOS ÚLTIMOS 6 
MESES 
0 0.0% 0 0.0% 1 2.5% 
Fuente: Encuesta 
Elaborado por: Jaime Tapia Vanegas, 2019 
 
INTERPRETACIÓN 
      En la tabla 6 se observa que cepillarse los dientes con pasta fluorada al menos 
una vez al día supone el factor protector más prevalente en los tres grupos etarios.  
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Tabla 7. Prevalencia de indicadores de enfermedad en cada grupo etario estudiado 
INDICADORES DE ENFERMEDAD  
GRUPO ETARIO 
11 - 18 MESES 19 - 24 MESES 25 - 37 MESES 
No. % No. % No. % 
PRESENCIA DE MANCHAS 
BLANCAS, LESIONES DE 
DESMINERALIZACIÓN DEL 
ESMALTE O CARIES 
21 100.0% 7 100.0% 40 100.0% 
 
RESTAURACIONES PRESENTES 
(EXPERIENCIA PASADA DE 
CARIES) 
0 0.0% 0 0.0% 4 10.0% 
 
PLACA VISIBLE SOBRE LOS 
DIENTES Y/O LA ENCÍA SANGRA 
FÁCILMENTE 
21 100.0% 7 100.0% 40 100.0% 
 
VISUALMENTE INADECUADO 
FLUJO DE SALIVA 
0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
Fuente: Encuesta 
Elaborado por: Jaime Tapia Vanegas, 2019 
 
INTERPRETACIÓN 
     Se observa que los indicadores de enfermedad como manchas blancas, lesiones 
de desmineralización del esmalte o caries y placa visible sobre los dientes o que la 
encía sangra fácilmente fueron prevalentes en el 100 % de la población.  
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7. DISCUSIÓN 
 
La prevalencia de caries de la temprana infancia en los 68 niños de este estudio 
fue del 63.2 % para los códigos ICDAS 3, 4, 5, 6 (lesiones con al menos una cavidad) 
y del 36.8 % donde únicamente se presentaron los códigos 1 y 2 (lesiones incipientes). 
Otros estudios realizados en Ecuador, como el de Valarezo y Mariño (30) y el de Villa 
y Tapia (8), encontraron una prevalencia de 51.9 % y 48.8 % respectivamente. Las 
discrepancias de resultados con los de esta investigación pueden estar relacionadas 
con los diferentes tamaños muestrales, la consideración de lesiones incipientes o el 
método de diagnóstico utilizado. Sin embargo, la investigación de Chavarría et al. (7) 
en Colombia reportó una prevalencia de 93 % de CTI: el 66.9 % de los pacientes 
sufrían al menos una lesión cavitada. Estos resultados coinciden con los de este 
estudio y fueron obtenidos mediante el sistema ICDAS. Piva et al. (27) encontraron 
que la prevalencia de códigos ICDAS 4, 5 y 6 en 119 niños menores de 4 años fue de 
44.5 %. Estos resultados también concuerdan con los de este estudio ya que los niños 
de entre 25 y 37 meses presentaron una prevalencia de 40 % para los mismos 
códigos. 
En cuanto al riesgo de caries se pudo evidenciar que son muy limitadas las 
investigaciones que buscan determinar este factor en niños menores de 6 años, entre 
estos se encuentra el de Gao et al. (42) que utilizaron la clasificación de riesgo según 
CAMBRA en una muestra a 544 niños chinos de 3 años de edad y encontró que el 
28.25 % de ellos estaban en riesgo bajo, 17.52 % en riesgo moderado y el 54.23 % 
en alto riesgo de CTI. La discrepancia de resultados con los obtenidos probablemente 
se debe a que la mayoría de los participantes chinos viven en comunidades 
consideradas de alto riesgo carioso y son sujetos de edad superior que pueden tener 
más patologías acumuladas. Los resultados obtenidos por Valdepeñas et al. (9) en 
España sí coinciden con los de esta investigación, ya que reportaron una prevalencia 
de 33,1 % en el riesgo bajo, 44,9 % en el moderado y 22,1 % en el alto, y concluyeron 
que el factor de riesgo más prevalente es el consumo de snacks con azúcar/almidón 
cocido o bebidas azucaradas, al igual que el cepillado dental con pasta fluorada en lo 
que respecta a los factores de protección ; de igual manera coinciden los resultados 
 
JAIME ANDRÉS TAPIA VANEGAS 
 
33 
de la investigación realizada por Moquillaza (55) en Perú, que indica que el riesgo 
moderado es el más prevalente.  
8. CONCLUSIONES 
 
• Los códigos ICDAS 1 y 2 (lesiones incipientes) fueron los más severos en el  
36,8 % de los investigados y los códigos ICDAS 3, 4, 5 y 6 (lesiones cavitadas) 
en el 63.2 %. 
• El factor de riesgo más prevalente (82.35 %) corresponde al consumo entre 
comidas mayor a tres veces diarias de snacks con azúcar / almidón cocido / 
bebidas azucaradas. 
• La severidad de las lesiones aumenta conforme aumenta la edad, por ello es 
importante promover el hábito de higiene bucal de la manera más temprana 
con el fin de que las lesiones no se inicien ni desarrollen.  
• Es necesario implementar campañas de educación en salud y hábitos 
dietéticos dirigidas a los padres y educadores, ya que el método efectivo para 
disminuir la prevalencia y riesgo de CTI supone una correcta alimentación, 
buena higiene y rutinas odontológicas preventivas. 
• Se pudo evidenciar la existencia de 7 niños que presentaban únicamente 
lesiones cariosas en los 4 incisivos superiores, situación característica de la 
caries asociada al uso de biberón. 
• A través la revisión de los menús de alimentación de cada CIBV (Anexo 9) y la 
encuesta CAMBRA, se pudo observar en los niños que el consumo promedio 
diario de almidón cocido es de 1.8 veces y que existen cuatro momentos de 
azúcar  por día con una cantidad de 5.42 alimentos azucarados. Además de 
estos cuatro tiempos de alimentación en los CIBV, se pudo observar que los 
padres alimentan a sus hijos con otros productos azucarados como café, jugos, 
coladas, yogurt, cereales y galletas. Esta situación provoca que la cavidad 
bucal esté constantemente ácida, medio que permite el desarrollo de bacterias 
cariogénicas y la desmineralización de la estructura. Se sugiere, considerando 
estos resultados, un cambio en la alimentación de los niños a una dieta menos 
cariogénica. 
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ANEXO 1:  
ENCUESTA CAMBRA PARA NIÑOS DE 0 – 5 AÑOS 
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ANEXO 2:  
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
VARIABLE INDICADOR 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 
VALOR 
Edad Ficha de matrícula Razón Numérica en meses 
Sexo Ficha de matrícula Nominal 1=masculino 2= femenino 
Placa bacteriana 
Índice de Löe y 
Silness. 
Razón Numérica  
Caries dental 
Sistema internacional 
de diagnóstico y 
detección de caries 
ICDAS II. 
Ordinal 
0= Sano; 1= Mancha 
blanca / marrón en esmalte 
seco; 2= Mancha blanca / 
marrón en esmalte 
húmedo; 3= Microcavidad 
en esmalte < 0.5 mm sin 
dentina visible; 4= Sombra 
oscura de dentina vista a 
través del esmalte húmedo 
con o sin microcavidad; 5= 
Exposición de dentina en 
cavidad > 0,5 mm hasta la 
mitad de la superficie 
dental; 6= Exposición de 
dentina en cavidad mayor 
al 50 % de la superficie 
dental 
Madre o cuidador con 
caries activa en los 
últimos 12 meses. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
Biberón con otros 
líquidos que no sean 
agua, leche sola o 
fórmula simple. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
Tipo de biberón con 
otros líquidos que no 
sean agua, leche 
sola o fórmula 
simple. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 
1= Té       2= Jugo    3= 
Leche con café o 
saborizante      4= Otro 
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El uso del biberón 
continúa. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
El niño duerme con el 
biberón o lo 
demanda en las 
noches. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
Consumo entre 
comidas (frecuencia 
>3 veces) de snacks 
con azúcar/almidón 
cocido/bebidas 
azucaradas. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
Presencia de factores 
reductores de saliva 
(medicamentos o 
enfermedades). 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
Niño con problemas 
de desarrollo o con 
necesidades 
especiales. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
Los cuidadores 
tienen poco 
conocimiento sobre 
hábitos saludables. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
El niño vive en una 
comunidad con agua 
fluorada o toma 
suplementos de flúor. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
El niño bebe agua 
fluorada. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
Se cepilla los dientes 
con pasta fluorada 
(tamaño guisante) al 
menos 1 vez al día. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
Se cepilla los dientes 
con pasta fluorada 
(tamaño guisante) al 
menos dos veces al 
día. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
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Ha recibido barniz de 
flúor en los últimos 
seis meses. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
Madre/cuidadora 
toma pastillas o 
chicles de xilitol 2‐4 
veces al día o el niño 
utiliza toallitas de 
xilitol 3 ‐ 4 veces al 
día. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
Utiliza pastas de 
calcio y fosfato en los 
últimos 6 meses. 
Respuesta escrita del 
representante 
Nominal 1= Sí     2= No  
Presencia de 
lesiones de mancha 
blanca, 
desmineralización del 
esmalte o caries. 
Examen clínico Nominal 1= Sí    2= No  
Restauraciones 
presentes 
(experiencia pasada 
de caries). 
Examen clínico Nominal 1= Sí     2= No  
Placa visible sobre 
los dientes o la encía 
sangra fácilmente. 
Examen clínico Nominal 1= Sí     2= No  
Visualmente 
inadecuado flujo de 
saliva. 
Examen clínico Nominal 1= Sí     2= No  
Riesgo global de 
caries. 
Formulario CAMBRA Ordinal 
1= Bajo    
2= Moderado    
3= Alto 
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ANEXO 3:  
PERMISO DEL MINISTERIO DE INCLUSIÓN ECONÓMICA Y SOCIAL (MIES) 
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ANEXO 4:  
SOCIALIZACIÓN CIBV MEDIO EJIDO 
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ANEXO 5: 
SOCIALIZACIÓN CIBV POPULAR SAYAUSÍ 
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ANEXO 6: 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 7: 
FICHA DE EXAMEN CLÍNICO 
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ANEXO 8: 
APROBACIÓN DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN POR LA 
DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
(DIFO) Y EL COMITÉ DE BIOÉTICA EN INVESTIGACIÓN DEL ÁREA DE 
LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA 
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ANEXO 9: 
MOMENTOS Y CANTIDAD DE AZÚCAR EN EL MENÚ DE ALIMENTACIÓN 
DEL DISTRITO CUENCA 
 
MOMENTOS Y CANTIDAD DE AZÚCAR MENÚ ASOSEMILLA 
MES SEPTIEMBRE   
SEMANA 03 AL 07 10 AL 14 17 AL 21 24 AL 29   
NÚMERO DE COMIDAS POR 
SEMANA 20 20 20 20  
MOMENTOS DE AZÚCAR 
POR DÍA 5.4 5.8 4.2 5.2  
CANTIDAD PROMEDIO DE 
ALIMENTOS AZUCARADOS 
POR DÍA 4 4 4 4  
MES OCTUBRE 
SEMANA 01 AL 05 08 AL 12 15 AL 19 22 AL 26 29 AL 31 
NÚMERO DE COMIDAS POR 
SEMANA 20 16 20 20 12 
MOMENTOS DE AZÚCAR 
POR DÍA 5.4 5 4.8 6 5 
CANTIDAD PROMEDIO DE 
ALIMENTOS AZUCARADOS 
POR DÍA 4 4 4 4 4 
MES NOVIEMBRE 
SEMANA 05 AL 09 12 AL 16 19 AL 23 26 AL 30  
NÚMERO DE COMIDAS POR 
SEMANA 20 20 20 20  
MOMENTOS DE AZÚCAR 
POR DÍA 5.2 5.6 4.8 5.2  
CANTIDAD PROMEDIO DE 
ALIMENTOS AZUCARADOS 
POR DÍA 4 4 4 4  
MES DICIEMBRE 
SEMANA 03 AL 07 10 AL 14 17 AL 21 24 AL 28  
NÚMERO DE COMIDAS POR 
SEMANA 20 20 20 16  
MOMENTOS DE AZÚCAR 
POR DÍA 5.4 4.8 4.6 5.25  
CANTIDAD PROMEDIO DE 
ALIMENTOS AZUCARADOS 
POR DÍA 4 4 4 4  
 
